






































































































Triage and Acuity Scale（以下JTAS）緊急度レベル、救命科要請までの時間、要請タ
イミングの決定理由を記録から後ろ向きに調査し、RRS要請した看護師に聞き取り調
査を行った。当院個人情報保護方針に準じ、倫理的配慮を行った。【結果・考察】緊急
度内訳は蘇生レベル32件、緊急レベル16件であった。蘇生レベルの要請までの時間は
来院から5分以内14件、60分以内12件、4時間以内5件、7時間後が1件あった。60分
以内と4時間以内で、来院時に救命科RRS要請の必要性を感じていたが、医師や同僚
の合意が取れず、容態悪化してから要請した症例や、来院時のトリアージでは緊急レ
ベルであったが、症状の処置が優先されたため、状態が悪化し要請が遅れた症例があっ
た。RRS要請は要請者の判断での要請が保証されているが、医師や看護師との関係悪
化を懸念し要請が遅れていた。看護師がより要請しやすいRapid response teamの設置
やRRS要請体制の見直しが課題である。
P-195　
放射線科検査における安全を重視した医師の指示
受け方法の工夫
武蔵野赤十字病院　放射線・内視鏡センター1）、放射線科　診療放射線技師2）、
循環器科　医師3）、放射線科　医師4）
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【はじめに】　当院では、医師からの指示は電子カルテのオーダーを受けて看護師が実
施するのが基本である。しかし、放射線科検査部門では検査に伴う薬剤の指示を処方・
注射オーダーではなく、検査を行う診療科の医師と事前に統一して標準指示として使
用している。今回、骨盤内MRI撮影時のブスコパン注射の導入とMRI対応ペースメー
カー撮影時の情報収集を安全室承認のもと書式ツールを活用し、安全を重視した指示
受けと実施の取り組みが出来たので報告する。【目的】　検査に関する医師の指示が正
確に看護師に伝わり安全に実施できる。【取り組み】　1. 骨盤内MRI撮影時のブスコ
パン注射の導入　ブスコパンを使用する患者への問診と説明を書式ツールを使用し統
一した。これを以って医師からのブスコパン使用指示とした。2. MRI対応ペースメー
カー撮影時の看護師の観察　MRI対応ペースメーカー撮影時に看護師が観察すること
に必要な情報を書式ツールを使用して把握し医師の指示に従った観察が行えた。【考察】　　
本来は患者一人一人に個別的なオーダーを発行することが望ましい。しかしオーダー
の発行忘れや漏れが生じる可能性があり実施や観察を行う看護師が見落とす可能性が
ある。書式ツールを使う事で医師の必要事項が漏れなく入力され、看護師も統一され
た入力事項を確認しやすく安全な実施に繋がる。【おわりに】　標準指示では賄えない
個別的なオーダー指示を電子カルテの書式ツールを使うことにより、検査に必要な薬
剤の実施や観察に必要な情報と指示が得られ検査が安全に行われた。今後も標準指示
を使用できない個別指示が必要な検査には、医師と検討して書式ツールを活用してい
きたい。
P-194　
看護係長小グループ活動の取り組み〜あいさつか
ら始める医療安全への第１歩〜
秋田赤十字病院　看護部
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Ａ病院看護係長会では、管理能力向上を目的とし平成２７年度より月１回看護係長会
議の時間を利用し小グループ活動に取り組んでいる。小グループの活動時間は約１０
～１５分間でそれぞれが役割を担い、情報を共有しながら活動を行っている。医療安
全をテーマに取り組んでいるグループの活動の初年度前半は分析能力向上を目指し、
ＲＣＡ分析に取り組んだが進行困難であった。そのため、後半から与えられた時間を
有効活用できるよう計画を変更、同じインシデントが繰り返されるのはなぜかをテー
マに意見交換した。その結果、コミュニケーション不足という要因が導き出され、そ
の対策としてあいさつ運動があげられた。そして、２年目の活動ではあいさつ運動の
実施と共に前年度のインシデントレポートからコミュニケーションエラーが起こる背
景を抽出、それをＫＪ法で分析したところ、ダブルチェックというキーワードが導き
出された。現在、活動３年目に入った。新たなメンバーも加わり、より活発になった
あいさつ運動と共にダブルチェックによるインシデントを防ぐための活動を継続中で
ある。
これらの活動から看護係長として以下の３つの成果が得られた。１、部署を超えた看
護係長が小グループ活動を実施したことで医療安全に対して部署から組織全体の問題
として考え、組織に向けた働きかけを実施することができた。２、ＰＤＣＡサイクル
や倫理的思考を共有することで自部署の問題解決に活用できる活動を経験し個々の成
長の機会となった。３、医療安全に対する取り組みはスタッフの知識不足や技術不足
に対する指導が多く看護係長が疲弊する要因のひとつであった。今回の活動では周囲
の協力、連携が得られる機会が多く看護係長として医療安全対策のモチベーションに
繋がった。
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